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Rezumat
Obiectivul nostru a fost de a evalua caracteristicile epidemiologice şi clinice ale sclerozei laterale amiotrofi ce (SLA), 
în Republica Moldova pe parcursul unei perioade de 5 ani (2009-2013). Pentru a stabili un număr cât mai vast de cazuri, 
s-au folosit mai multe surse de informare, inclusiv medicii neurologi, medicii de alte specialități medicale, cabinetele de 
neurofi ziologie. Diagnosticul SLA s-a bazat pe criterii de El Escorial. Incidența medie anuală a fost de 0,43 la 100.000 de 
locuitori (95% CI 0,18-0,80). În ziua prevalentă (31 decembrie 2013) o rată de prevalență de  2,64 la 100.000 de locuitori 
a fost calculată. Vârsta medie la debut a fost de 55,7 ani, variind între 28-82 ani. Cele mai multe cazuri au fost în grupa de 
vârstă 51-60 ani. Raportul între sexul masculin şi feminin a fost de 2:1. Durata medie a bolii de la primele simptome până 
la diagnostic a fost de 14,6 luni. Spectrul clinic al SLA a cuprins forme convenționale: debut spinal, la nivelul membrelor 
superioare sau inferioare, sau debut bulbar. În concluzie, datele clinice despre SLA au fost similare cu  alte studii din 
Europa. Datele de incidență şi prevalență s-au dovedit a fi  mai mici decât în țările europene, ceea ce ar putea fi  explicat 
printr-o  adresare tardivă la neurolog, subestimarea diagnosticului, care, în unele cazuri, este stabilit cu întârziere şi în 
celelalte cazuri, nu este stabilit deloc.
Cuvinte-cheie: scleroza laterala amiotrofi că, incidență, prevalență
Summary. Epidemiological and clinical aspects of amyotrophic lateral sclerosis in Republic of Moldova
Our objective was to evaluate the epidemiological and clinical characteristics of amyotrophic lateral sclerosis (ALS) 
in the Republic of Moldova during a 5-year period (2009–2013). To ensure complete case ascertainment, multiple sources 
of information were used, including neurologists, other medical specialties, neurophysiology laboratories.  ALS diagnosis 
was based on El Escorial criteria. The average annual incidence was 0.43 per 100,000 inhabitants (95% CI 0,18-0,80). On 
prevalence day (December 31, 2013) a prevalence rate of 2.64 per 100,000 inhabitants was found. Mean age at onset was 
55,7 years, and it ranged from 28 to 82 years.The peak incidence of ALS was in the age group 51-60. The male: female 
ratio was 2:1. The mean duration of the disease from the fi rst simptoms till the diagnosis was 14,6 months. The clinical 
spectrum of ALS comprised conventional forms: spinal onset, beginning in the upper or lower limbs, or bulbar onset. In 
conclusion, the clinical ALS data was simmilar to other epidemiological studies in Europe. The incidence and prevalence 
data proved to be lower than in European countries, which could be explained by a late addressing to the neurologist, 
underestimating the diagnosis, which in some cases is established with delay and in the other cases it is not set at all.
Key words: amyothophic lateral sclerosis, incidence, prevalence
130 Buletinul AȘM
Резюме. Эпидемиологические и клинические аспекты бокового амиотрофического склероза в Реcпу-
блике Молдова
Цель нашего исследования, оценить эпидемиологические и клинические характеристики бокового амиотро-
фического склероза (БАС) в Республике Молдова в течение 5-летнего периода (2009-2013 гг). Для обеспечения 
данных были использованы несколько источников информации, в том числе данные неврологов, врачей других 
медицинских специальностей, кабинетов нейрофизиологии. БАС диагноз был основан на критериях El Escorial. 
Среднегодовая заболеваемость составила 0,43 на 100 000 жителей (95% ДИ 0,18-0,80). На 31 декабря 2013, был 
найден показатель распространенности 2,64 на 100000 жителей. Средний возраст было 55,7 лет,  в рамках от 28 
до 82 лет. Пик заболеваемости БАС был в возрастной группе 51-60 лет. Соотношение мужчины: женщины было 
2: 1. Средняя продолжительность заболевания от первых признаков до диагноза было 14,6 месяцев. Клинический 
спектр БАС включил в себе традиционные формы: начало с верхних или нижних конечностей, или бульбарное 
начало. В заключение следует отметить, что клинические данные БАС схожи с результатами других клинических 
исследований в Европе. Данные заболеваемости и распространенности оказались ниже, чем в европейских стра-
нах, что может быть объяснено поздним обращением к неврологу, недооцениванием диагноза, который в некото-
рых случаях устанавливается с задержкой а в других случаях не выявляется вообще.
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Introducere
Scleroza laterală amiotrofi că (SLA), reprezintă o 
patologie neurodegenerativă care afectează sistemul 
nervos motor. Ea cauzează dizabilităţi fi zice progre-
sive şi cumulative, ce duc eventual spre deces prin 
insufi cienţa funcţională a musculaturii respiratorii 
[2]. 
Există două forme de SLA, sporadică şi familială. 
Formele sporadice sunt cele mai frecvente, formele 
familiale nereprezentând decât aproximativ 10% din 
cazuri, dar în acelaşi timp cu o eterogenitate fenoti-
pică şi genetică semnifi cativă [16]. Mutații ale genei 
superoxid dismutază 1 (SOD1) nu se găsesc decât în 
20% din cazurile de forme familiale şi în aproxima-
tiv 1% din cele de forme sporadice [24]. În formele 
sporadice, mai multe gene de susceptibilitate au fost 
identifi cate, dar rolul patogen al acestora rămâne în-
țeles greşit [27]. Ambele forme ale bolii au aceleaşi 
semne, simptome şi prognostic,  diferența principală 
reprezentând-o doar factorul cauzal [12].
Caracteristicile clinice ale SLA au fost pentru pri-
ma dată descrise drept o entitate clinico-patologică 
de către Jean Martin Charcot, în 1869 şi, în articolele 
ulterioare în 1874. Totuşi, cu ceva timp înainte, Bell 
(1824), Aran (1850), Duchenne (1852) şi, Cruveihler 
(1853), au făcut observări importante, ce au contribu-
it în perceperea clinică şi patologică a bolii [20]. 
SLA afectează neuronii motori superiori  din cor-
texul precentral şi neuronii motori inferiori din mădu-
va spinării şi trunchiul cerebral. Prezentarea clasică 
a SLA este caracterizată prin slăbiciune insidioasă, 
progresivă, asimetrică şi atrofi e musculară, în com-
binaţie cu semne neurologice, în special, fasciculații 
şi hiperrefl exie. Tabloul clinic depinde de regiunea 
sistemului nervos care este afectată [3]. Majoritatea 
pacienţilor (65%), prezintă la debut simptomele afec-
tării membrelor, pe când 30% din cazuri se caracteri-
zează prin simptomatologia disfuncţiei bulbare, pre-
cum dizartria sau disfagia. Restul pacienţilor (5%), 
prezintă un debut respirator [18]. Muşchii involuntari 
(cum ar fi  cei ce controlează bătăile cardiace, funcţi-
ile tractului gastrointestinal, a colonului şi a vezicii 
urinare) şi funcţiile sexuale nu sunt afectate în cadrul 
SLA [11].
În prezent, interesul studiilor epidemiologice este 
dat de necesitatea să se înțeleagă mai bine factorii de 
risc de mediu şi să se evalueze impactul evoluțiilor 
observate în gestionarea bolii în termeni de prevenire 
şi de supraviețuire. În afară de aceasta, studiile aso-
ciate cu datele descriptive şi caracterizarea fenotipică 
detaliată reprezintă o bază indispensabilă pentru stu-
diile în genetică [18]. 
Scopul acestui studiu a fost de a elucida aspectele 
epidemiologice şi clinice în scleroza laterală amiotro-
fi că în Republica Moldova la populaţia de 3557634 
locuitori [29] în ziua prevalenţei la 31 decembrie, 
2013.
Material şi metode
Pacienţii diagnosticaţi cu SLA au fost incluşi 
în studiu. Diagnosticul s-a făcut în conformitate cu 
criteriile El Escorial din 1994 şi criteriile El Escori-
al revizuite [6, 7] (Tabelul 1). Pacienţii cu alte boli 
ale motoneuronului (atrofi e musculară progresivă, 
scleroză laterală primară) au fost excluşi din studiu. 
Diagnosticul pentru pacienţi s-a bazat pe datele cli-
nice și electrofi ziologice, testele de laborator şi in-
vestigaţiile neuroimagistice servind pentru diagnos-
ticul diferențial.
Sursele epidemiologice pentru studiu le-au con-
stituit pacienţii cu diagnostic relevant stabilit până în 
2015. Acestea au inclus pacienţi internaţi în secţiile 
Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie (INN), 
în perioada 2007-2015, pacienți examinaţi ambulator 
în policlinica INN, pacienți examinați ambulator în 
cabinetele de electromiografi e.
Toate datele clinice şi preclinice de la sursele 
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menţionate mai sus au fost analizate pentru a face dia-
gnosticul şi clasifi carea SLA. Înregistrările au folosit 
clasifi carea ICD-10-CM pentru a specifi ca diagnos-
ticul de BNM SLA. Boala stabilită la pacienţi a fost 
marcată cu codul G12.2.
O analiza retrospectivă a înregistrărilor sub formă 
de chestionar a fost utilizată pentru datele clinice şi 
demografi ce ale pacienţilor. Odată cu colectarea da-
telor, o echipă de specialişti a verifi cat diagnosticele.
Analiza statistică a materialelor colectate a înce-
put cu constituirea unui singur set de date. Au fost 
prelucrate informaţiile cu privire la semnele clinice 
obiective, debutul maladiei, datele de diagnostic, a 
evoluţiei clinice a bolii.
Tabelul 1 
Criteriile El Escorial revizuite, pentru diagnosticul 
SLA
SLA clinic defi nită Semne şi simptome de NMP şi 
NMC în trei regiuni
SLA clinic defi nită-
sprijinită pe date 
paraclinice
Semne şi simptome de NMP şi 




Semne şi simptome de NMP şi 
NMC în două regiuni, cu unele 
semne de NMC rostral de cele de 
NMP
SLA probabilă 
clinic- sprijinită pe 
date paraclinice
Semne de NMC în una sau mai 
multe regiuni şi semnele de NMP 
defi nite prin EMG în cel puţin 2 
regiuni
SLA posibilă clinic Semne şi simptome de NMP şi 
NMC într-o regiune, sau
Semne de NMC în cel puţin două 
regiuni, sau
Semne şi simptome de NMP şi 
NMC în două regiuni, fără semne 
de NMC rostral de cele de NMP
Rezultate
În ziua de prevalenţă (31 decembrie 2013), au fost 
înregistrate 94 de persoane cu reşedinţa în Republica 
Moldova, care suferă de SLA în conformitate cu cri-
teriile El Escorial, populaţia ţării la această dată fi ind 
de 3559497 locuitori [2]. Prevalenţa brută estimată a 
fost de 2,64 la 100000 de locuitori. 
În urma cercetărilor efectuate s-a depistat o pre-
dominare a sexului masculin asupra celui feminin, ra-
portul bărbați femei fi ind 2,03:1, astfel la momentul 
studiului obţinându-se la o prevalenţă brută de 1,67 
(95% CI: 1,38 – 2,06) la femei şi 3,67 (95% CI: 2,43 
– 4,39) la bărbaţi. 
Din cazurile prevalente, 31 (32,9%) au fost de 
sex feminin, cu vârsta medie de 56,96 ± 8,9 ani şi 
63 (67,1%) au fost de sex masculin, cu vârsta medie 
54,14 ± 10,8 ani. Cele mai mari estimări au fost ob-
servate în grupa de vârstă 50-59 de ani, ceea ce este 
caracteristic pentru ambele sexe. Datele sunt expuse 
în Fig. 1.
Rata medie de incidenţă anuală a SLA în Repu-
blica Moldova a fost de 0,43 la 100 000 populaţie 
(95% CI=0,29 – 0,56). Rata medie anuală a inciden-
ţei pentru populaţia de vârsta mai mare de 18 ani a 
fost de 0,59 la 100 000 de persoane (95% CI=0,38 
– 0,78).
Distribuţia de 94 de cazuri prevalente pe zone ad-
ministrative în Republica Moldova, a fost următoarea: 
34,0% - Centru, 23,8% - municipiul Chişinău, 18,8% 
- Nord, 10,7% - Sud, 5,3% - Unităţile teritoriale din 
stânga Nistrului şi 7,4% - UTA Găgăuzia (Fig. 2).
Fig. 1. Repartizarea pe grupele de vârstă în dependenţă de sex.
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Fig. 2. Repartizarea pe zone administrative 
în Republica Moldova.
Repartizarea  după regiunea afectată iniţial (forma 
bulbară sau spinală), de asemenea a fost efectuată în 
conformitate cu sexul pacienţilor. S-a observat predo-
minarea debutului spinal al SLA (67,1%) asupra celui 
bulbar (32,9%). Cifre mai înalte de forma bulbară au 
fost înregistrate la femei. Datele sunt expuse în Fig.3.
De asemenea, în cadrul studiului, s-a evidenţiat 
durata medie dintre debutul bolii şi confi rmarea dia-
gnosticului este 14,6 luni, iar intervalul a cuprins pe-
rioada de timp de la 6 până la 24 de luni. 
Distribuţia după manifestările clinice la debut 
este prezentată în Tabelul 2. 
Toate formele de SLA cercetate au fost sporadice.
Tabelul 2 
Simptome inițiale la pacienții cu SLA din 
Republica Moldova
Simptom Nr. de pacienți %
Slăbiciune 32 34,04
Amiotrofi e 10 10,63
Fasciculații 8 8,51
Crampe musculare 3 3,19




Pierdere ponderală 6 6,38
Discuţii
Prevalenţa sclerozei laterale amiotrofi ce în Re-
publica Moldova s-a dovedit a fi  mai mică decât în 
ţările din Europa. O explicaţie ar fi  neglijarea de către 
pacient a primelor semne şi simptome apărute, prin 
urmare adresarea tardivă la medicul neurolog. Pe de 
altă parte, atunci când pacientul se adresează la timp, 
motivul că nu se depistează SLA ar fi  subestimarea 
diagnosticului, care, în unele cazuri, este stabilit cu 
întârziere, în alte cazuri, nu este stabilit deloc. Un rol 
important în diagnosticare îl joacă abordarea corectă 
a pacientului cu suspecţie la SLA, evaluarea minuţi-
oasă a tuturor semnelor clinice obiective, colectarea 
anamnesticului, efectuarea detaliată a examenului 
neurologic şi al celui electrofi ziologic, cunoaşterea 
criteriile El Escorial, vor duce la creşterea profesio-
nalismului şi depistarea cazurilor probabil omise de 
SLA din teritoriul ţării noastre.  
   
Fig. 3. Repartizarea pacienților după forma SLA la debut, în dependenţă de sex.
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În 2010 Logroscino şi coaut. au efectuat o anali-
ză detaliată a epidemiologiei sclerozei laterale ami-
otrofi ce în Europa [18]. Pe baza de 1028 de cazuri 
noi diagnosticate înregistrate pentru perioada de doi 
ani, 1998-1999, rata medie de incidenţă anuală a SLA 
în Europa a fost de 2,16 la 100 000 populaţie (95% 
II=2.0 - 2.3). Rata medie anuală a incidenţei pentru 
populaţia europeană de vârstă mai mare de 18 ani a 
fost de 2,7 la 100 000 de persoane (95% II=2.5 - 2.9) 
[18].
În urma cercetărilor efectuate dintre cazurile pa-
tologice s-a depistat o predominare a sexului mascu-
lin asupra celui feminin: 554 bărbaţi comparativ cu 
474 femei. Rata incidenţei anuale a sexului masculin 
şi feminin în cadrul populaţiei cu vârsta mai mare de 
18 ani este de 3,0 (95% II=2.8 - 3.3) şi 2,4 la 100 000 
de persoane respectiv (95% II=2.2 - 2.6; raportul din-
tre bărbaţi: femei = 1.3) [18].
Mai multe studii ale registrelor populației au fost 
realizate, marea majoritate în diferite regiuni europe-
ne, în special în Anglia, în Scoţia, în Irlanda şi în Ita-
lia, precum şi în SUA (Tabelul 3). 
Incidenţa SLA este evaluată în funcţie de studii-
le efectuate între 0,4 şi 2,6 pentru 100.000 locuitori 
pe an [4]. Aceste cifre arată o mare variabilitate a in-
cidenţei în funcție de studiu. Mai multe lucruri pot 
explica această variabilitate: variația mărimii popu-
lației studiate, utilizarea de criterii de diagnosticare 
diferite şi utilizarea de registre din surse diferite. În 
acelaşi timp, variabilitatea incidenței calculate în stu-
diile recente prospective ale populației este mai mică 
variind de la 1,4 la 2,3 pentru 100.000 locuitori pe an 
[28,19,5,13,1,31,25].
Datele publicate plecând de la registrele europene 
şi cele ale Americii de Nord arată că impactul SLA 
creşte începând cu vârsta de 40 de ani. În unele stu-
dii populaționale, există o incidență de vârf pentru 
grupa de vârstă între 65 şi 75 de ani, simultan pentru 
bărbați şi femei. În cadrul studiilor de date emise de 
unele centre specializate, acest vârf de incidență re-
prezintă o grupă de vârstă mai tânără (55-60 de ani) 
[15, 17]. Această diferenţă ar putea fi  consecinţa unei 
preferinţe de selectare, subiecţii mai tineri afectaţi pu-
tând fi  trimişi mai repede într-un centru specializat. 
După vârsta de 75 de ani, se observă un declin rapid 
al incidenţei, probabil din cauza unui subdiagnostic, 
subiecții vârstnici prezentând comorbidități, cu un ac-
ces mai difi cil la serviciile specializate, sau al existen-
ței de forme evolutive mai rapide conducând la deces 
înainte ca diagnosticul să fi e sigur.
În mai multe studii realizate înainte de 1990, se 
prevedea un raport bărbaţi/femei de 2/1, în prezent, în 
studiile prospective ale populaţiei acesta este aproape 
de 1,6/1. Două ipoteze ar putea explica această dife-
renţă a raportului. Prima este cea metodologică, date-
le mai vechi venind în principal de la centrele specia-
lizate, ceea ce induce o preferință de selectare. A doua 
este legată de evoluția socio-economică: femeile în 
prezent ar putea fi  expuse mai frecvent factorilor de 
risc profesionali şi de mediu. Totuşi, există întotdeau-
na o prevalenţă a patologiei la bărbaţi, dar nici o ipo-
teză formulată nu a fost verifi cată. 
Vârsta de debut a bolii este un factor predictiv 
regăsit constant în cadrul studiilor [8, 10, 30, 22, 9]. 
Un studiu retrospectiv asupra 1034 pacienţi urmăriţi 
într-un centru de referinţă a arătat că vârsta de debut 
era un factor predictiv de supravieţuire independent 
[9]. Într-un studiu diferit, Gil şi coaut. au raportat re-
Tabelul 3 
Principalele studii populaționale referitor la incidența SLA în Europa şi SUA









O’Toole O şi coaut., 2007 
[23] Irlanda 1995–2004 465
El Escorial, 
1994 2,0 (1,9–2,2) 
Beghi şi coaut., 2007 [5] Italia (Lombardia) 1998–2002 517 El Escorial, 1994 2,1 (0,6–3,2)
Forbes şi coaut., 2007 
[13] Scoția 1989–1998 1226
El Escorial, 
1994 2,38 (2,25–2,52) 
Logroscino şi coaut., 
2005 [19] Italia (Puglia) 1998–1999 130
El Escorial, 
1994 1,6 (1,3–1,9)
Sorenson şi coaut., 2002 
[28]
Statele Unite - 
Minnesota 1925–1998 77 1,7 
PARALS, 2001 [25] Italia (Piémont şi Val d’Aoste) 1995–1996 221
El Escorial, 
1994 2,50 (2,21–2,88)
Abhinav şi coaut., 2007 
[1] Anglia (sud-est) 2002–2006 138 1,10 (0,8–1,4)
Vazquez şi coaut., 2008 




zultate identice, cu un risc de deces de 2,4 ori mai 
ridicat la subiecții cu vârsta mai mare de 55 de ani 
[14]. De asemenea, în cadrul unui studiu prospectiv 
al populaţiei condus între 1998 şi 1999, Zoccolella 
şi coaut. au stipulat faptul că o vârstă mai tânără în 
momentul diagnosticării ar fi  un factor predictiv in-
dependent de supravieţuire mai lungă [32]. Mai mulţi 
factori ar putea determina o progresie mai lentă a bo-
lii la subiecţii mai tineri, în special un fenotip diferit, 
cu o frecvenţă redusă a formelor de debut bulbare, 
absenţa comorbidităţilor şi o alocare terapeutică di-
ferită, mai puţin intensivă la subiecţii mai în vârstă 
[10]. Cu toate acestea, Turner şi coaut. au observat 
faptul că o vârstă avansată nu exclude o supravieţuire 
mai lungă [30]. 
Chiar dacă anumite studii nu au evidenţiat o re-
laţie între forma de debut şi durata de supravieţuire, 
acestea au demonstrat că formele de debut bulbare 
sunt asociate unei progresii clinice mai rapide [14]. În 
cadrul studiului Czaplinski şi coaut., supravieţuirea 
pacienţilor cu o afectare iniţială a membrelor era sem-
nifi cativ superioară celei a pacienţilor care prezentau 
iniţial semne bulbare (respectiv de 3,74 ani şi 2,80 
ani, p<0,001) [9]. Numeroase publicaţii au raportat 
faptul că existenţa de semne de afecţiune bulbară de la 
debutul evoluţiei bolii ar fi  un factor previzional gre-
şit [26,8,21,10,22,9,32]. Unii autori au sugerat faptul 
că prezenţa semnelor de afectare bulbară ar putea fi  
în raport cu un efect al vârstei, pacienţii mai vârstnici 
prezentând mai frecvent forme de debut bulbare [30]. 
Cu toate acestea, pentru Zoccolella şi coaut., vârsta la 
momentul diagnosticării nu infl uenţa supravieţuirea 
pacienţilor bulbari, indicând de asemenea faptul că 
existenţa de semne bulbare la debutul evoluției era un 
factor independent previzional greşit [32].
Un interval scurt de timp între apariţia primelor 
simptome şi diagnosticare este un factor previzional 
greşit [10]. În cadrul studiului Czaplinski şi coaut., 
supravieţuirea era semnifi cativ superioară la paci-
enţii la care intervalul de timp al diagnosticării era 
mai mare de 12 luni, comparativ cu pacienţii cu un 
interval de timp inferior (respectiv 4,04 şi 2,61 ani; 
p<0,001). În analiza multivariată, acest interval rămâ-
ne semnifi cativ şi independent asociat supravieţuirii. 
De asemenea, Zoccolella şi coaut., comparând supra-
vieţuirea pacienţilor au raportat faptul că un interval 
de timp al diagnosticării mai lung era un factor pre-
dictiv semnifi cativ pentru o supraviețuire mai lungă 
în analiza multivariată [32]. În acelaşi timp, un studiu 
realizat pe aceeaşi cohortă de pacienţi şi pentru care 
scopul era determinarea factorilor predictivi ai unei 
lungi supravieţuiri (zece ani), a arătat că intervalul de 
timp al diagnosticării nu permitea determinarea su-
pravieţuirii în ani.
Concluzii:
1. În baza studiului efectuat au fost determinate
date epidemiologice (incidenţa, prevalenţa) şi crite-
rii clinice caracteristice SLA în Republica Moldo-
va (vârsta, sexul, regiunea afectată, forma de debut, 
intervalul dintre debutul patologiei şi stabilirea dia-
gnosticului, manifestările clinice predominante). 
2. Standardizarea cu populaţia Europei, prin
distribuirea populaţiei generale după vârstă şi sex, a 
demonstrat faptul că nu există diferenţe semnifi cative 
în caracteristicile clinice între structura populaţiei din 
Republica Moldova şi cea europeană.
3. Datele de incidenţă şi prevalenţă s-au dovedit
a fi  mai mici decât în ţările europene, ceea ce ar putea 
fi  explicat printr-o adresare tardivă la neurolog, su-
bestimarea diagnosticului, care, în unele cazuri, este 
stabilit cu întârziere şi în celelalte cazuri, nu este sta-
bilit deloc.
4. Evaluarea minuţioasă a tuturor semnelor cli-
nice obiective, colectarea anamnesticului, efectuarea 
detaliată a examenului neurologic şi al celui electrofi -
ziologic, cunoaşterea criteriilor El Escorial, vor duce 
la creşterea profesionalismului şi depistarea cazurilor 
probabil omise de SLA din teritoriul ţării noastre.
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